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objectifs 

CONNAITRE I’epidemiologie 
des meningites et encephalites chez I’adulte 
et I’enfant. DIAGNOSTIQUER un purpura 
fulminans (voir item 328), une meningite, 
une meningoencephalite. 

CONNAITRE les principaux agents infectieux 
responsables de meningites, 
de meningoencephalites, d’abces cerebraux. 
CONNAiTRE la conduite a tenir dont le traitement 
en urgence face a un purpura fulminans, 
une suspicion de meningite ou de 
meningoencephalite, au domicile, au cabinet 
medical et aux urgences hospitalieres. 
HIERARCHISER les examens complementaires 
en cas de suspicion de meningite, 
de meningoencephalite. 

INTERPRETER le resultat d’un examen 
du liquide cephalorachidien. 

CONNAiTRE le traitement de premiere intention 
d’une meningite communautaire presumee 
bacterienne. 

CONNAiTRE les recommandations 
de la prophylaxie des infections a meningocoque 
dans I’entourage d’un cas de meningite 
a meningocoque. 


L es meningites et les meningo-encephalites sont des pa- 
thologies pouvant etre graves et menagant le pronostic 
vital necessitant une connaissance parfaite par tout me- 
decin de leur physiopathologie, de leur epidemiologie, de leur 
presentation clinique et de leur prise en charge aux urgences. 


Definition et physiopathologie 

Une meningite est une inflammation des meninges dans la plupart 
des cas d’origine infectieuse. La plupart des meningites virales 
ou bacteriennes surviennent apres une colonisation des voies 
aeriennes. De maniere generale, les micro-organismes infectent 
I’espace sous-arachnoidien apres une diffusion hematogene. 
Pour les meningites virales, cette diffusion hematogene peut 
avoir lieu lors de la primo-infection [I Herpes simplex virus de type 2) 
ou lors de reactivations. L’ infection de contiguite est egalerment 
possible (ORL). L’inoculation directe de bacterie est possible 
dans le cadre des meningites postoperatoires ou en cas de 
breche osteomeningee. L’inflammation et I’afflux de leucocytes 
decoulant de I’ invasion de I’espace sous-arachnoidien ne semblent 
pas etre directement lies au micro-organisme mais secondaire a 
la secretion de mediateurs inflammatoires par le systeme nerveux 
central. Ceci pourrait expliquer I ’evolution defavorable de patients 
rmalgre une antibiotherapie bactericide efficace. Quoi qu’il en soit, 
la reaction inflammatoire entraTne I’afflux des leucocytes et une 
alteration de la barriere hemato-meningee. 

Les symptomes presentes sont lies a I ’hypertension intracra- 
nienne, a la modification du flux sanguin cerebral et aux lesions 
cerebrates. L’elevation de la pression intracranienne est liee a un 
oedeme cerebral qui peut etre d’origine vasogenique, par aug- 
mentation de la permeabilite hematomeningee, cytotoxique, par 
Faction des leucocytes sur le tissu cerebral, et interstitielle, par 
modification du flux du liquide cephalo-rachidien. Le fonctionne- 
ment des vaisseaux sous-arachnoidiens est profondement altere 
pendant les meningites bacteriennes. II en resulte thromboses et 
lesions de vascularite favorisant les phenomenes ischemiques et 
hemorragiques dans le parenchyme cerebral. Les lesions cerebrales 
sont egalerment favorisees par une modification du phenomene 
d’apoptose par les micro-organismes et la secretion d’elements 
cytotoxiques (radicaux libres...). 
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L’encephalite est une inflammation du parenchyme cerebral. Elle 
peut etre primitive par agression directe de I’agent infectieux (en 
general viral) ou reactionnel par mecanisme immuno-allergique. 
Elle peut atteindre la substance blanche (leuco-encephalite), la 
substance grise (polio-encephalite) ou les deux (panencephalite). 
La voie d’acces au systeme nerveux central peut etre hemato- 
gene (Cytomegalovirus, Human herpes virus de type 6, virus 
d’Epstein-Barr, rougeole, oreillons, arbovirus, adenovirus, entero- 
virus, virus de Pimmunodeficience humaine) ou nerveuse (Herpes 
simplex virus de type 1 , virus varicelle-zona, rage). L’atteinte par 
voie nerveuse est en general liee a une reactivation de I’agent 
pathogene alors que I’atteinte par voie hematogene peut etre 
liee a une primo-infection ou a une reactivation. Les mecanismes 
lesionnels sont mal connus mais suivent les principes de toxicite 
directe de I’agent pathogene sur les cellules du systeme nerveux 
central et surtout de toxicite liee a la reaction inflammatoire. 
L’encephalite est possible en I’absence de meningite. 

Epidemiologie 

Les meningites de cause virale sont les plus frequentes avec 
les enterovirus comme principaux agents infectieux mis en evi- 
dence (85 % des meningites aseptiques). Dans les populations 
non vaccinees, la rougeole est une cause majeure de meningite. 
La famille des Herpesvirus represente moins de 4 % des cas de 
meningites aseptiques. Herpes simplex virus de type 2 est plus 
souvent associe a ce tableau qu’Herpes simplex virus de type 1 
qui est associe a la meningo-encephalite. 


TABLEAU 1 

Micro-organismes mis en evidence dans les 
meningites selon I’age et les comorbidites 

Facteurs favorisants 

Pathogenes 

< 1 mois 

Streptococcus agalactise, Escherichia coli, 

Listeria monocytogenes 

< 2 ans 

Streptococcus agalactiae, Escherichia coli, 

Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, 
Neisseria meningitidis 

2-50 ans 

Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis 

> 50 ans 

Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, 
Listeria monocytogenes, bacille a Gram negatif 

Immunodepression 

Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, 
Listeria monocytogenes, bacille a Gram negatif 
dont fermentant et non fermentant 

Breche osteo-meningee 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pyogenes 

Chirurgie 

Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus coagulase negatif, bacille a Gram 
negatif fermentant et non fermentant 


Les meningites bacteriennes ont une incidence de 2,4 pour 
100 000 habitants/an. Les agents impliques varient avec Page 
(tableau 1) avec comme premier responsable Streptococcus aga- 
lactia pour les nourrissons, le pneumocoque pour les moins 
de 5 ans et les plus de 25 ans, le meningocoque pour les 
moins de 25 ans. Haemophilus influenzae est devenu une cause 
rare de meningite depuis I’avenement de la vaccination. Les 
meningites a Listeria touchent le sujet age ou presentant un 
deficit immunitaire. Les meningites a Streptococcus pyogenes 
sont plus rares et souvent secondaires a un foyer ORL. Les 
meningites a staphylocoques sont egalement peu frequentes 
et souvent secondaires a un acte chirurgical, plus rarement a 
une infection systemique (endocardite). II en va de meme pour 
les meningites a bacille Gram negatif. Les autres causes sont 
colligees dans le tableau 2. 

Les encephalites et meningo-encephalites sont plus rares que 
les meningites. On denombre 1 cas/100 000 habitants/an en 
France. Plus de la moitie des cas n’ont pas de diagnostic. Pres 
de 50 % des meningo-encephalites ayant ete documentees 
sont dues a Herpes simplex virus de type 1 . Les autres causes 
sont listees dans le tableau 2. L’anamnese oriente les examens 
complementaires a realiser. 

Manifestations cliniques 

La presentation clinique des infections du systeme nerveux 
central et en particulier des meningites et des encephalites n’est 
pas toujours evidente. De plus, ces deux entites peuvent etre 
associees dans le cadre de la meningo-encephalite. 

Syndrome meninge 

II est lie a une irritation pathologique des enveloppes cere- 
brales et s’accompagne de modifications biologiques du liquide 
cephalo-rachidien. Sa cause est le plus frequemment infectieuse, 
mais il existe des diagnostics differentials. 

La clinique associe : 

- des cephalees intenses, diffuses, insomniantes, non calmees 
par les antalgiques. La photophobie, la phonophobie, I’hyper- 
esthesie cutanee lui sont associees ; 

- une raideur de nuque, douloureuse et permanente, majoree 
lors de la tentative de flexion de la nuque. Les signes de Kernig 
et Brudzinski ont une mauvaise sensibilite. Des reflexes vifs sont 
en faveur d’une irritation meningee ; 

- les vomissements, inconstants mais precoces, pouvant survenir 
en jet et provoques par le changement de position. 

Syndrome encephalitique 

II est le reflet d’une atteinte du parenchyme cerebral. II peut 
s’associer au syndrome meninge ou apparaTtre de maniere isolee. 
II peut se presenter sous la forme de troubles de conscience, de 
crises convulsives, de signes de focalisation, de troubles du 
comportement, de troubles neurovegetatifs. 
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TABLEAU 2 


Causes d’encephalites et de meningites 

Meningites 


Virus I Enterovirus : 85 % des meningites virales 

I Oreillons 

I Arboviroses : 5 % des meningites virales 
I West Nile 

I Encephalite japonaise 
I Herpes virus (4 % des meningites) 

I Herpes simplex virus de type 2 plus frequent que de type 1 
I Human herpes virus de types 6, 7, 8, virus varicelle-zona, 
cytomegalovirus, virus d’Epstein-Barr 
I Autres (< 1 % des meningites) 

I Rougeole 

I Virus de I’immunodeficience humaine 
I Arenavirus, adenovirus 
I Influenzae , para-influenzae de type 3 

Bacteries I Haemophilus influenzae 

I Neisseria meningitidis 
I Streptococcus pneumoniae 
I Listeria monocytogenes 
I Escherichia coli 
I Streptococcus agalactiae 
I Staphylococcus aureus 
I Staphylococcus epidermidis 
I Brucelloses 
I Leptospira spp 

Rickettsiae I Rickettsia rickettsii 

I Rickettsia conorii 
I Rickettsia prowazekii 
I Rickettsia typhi 
I Orientia tsutsugamushi 
I Ehrlichia et Anaplasma spp. 

Spirochetes I Treponema pallidum 

I Borrelia burgdorferi 
I Leptospira spp. 

Causes infectieuses I Causes parasitaires : paludisme 

autres I Infections loco-regionales autres 

I Endocardites, syndrome infectieux post-viral 
I Syndrome post-vaccinal 


Encephalites ou meningo-encephalites 


I Herpes simplex virus de type 1 (42 %) 
I Virus varicelle-zona (1 5 %) 

I Cytomegalovirus (2 %) 

I Virus d’Epstein-Barr (2 %) 

I Encephalite a tique (2,5 %) 

I Enterovirus (1 ,5 %) 

I Toscana virus (1 ,5 %) 

I Influenzae (< 1 %) 

I West Nile (< 1 %) 


I Mycobacterium tuberculosis (1 5 %) 
I Listeria monocytogenes (1 0 %) 

I Mycoplasma pneumoniae (1 ,5%) 

I Francisella tularensis (< 1 %) 

I Legionella pneumophila (< 1 %) 


I Rickettsia conorii (< 1 %) 


I Borrelia burgdorferi (1 ,5 %) 


I Cryptococcus neoformans (< 1 %) 

I AD EM (pour acute disseminated encephalomyelitis)* 


D'apres Mandell GL et al. et Mailles A et al. 
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Sa presence est un signe de gravite, et sa recherche devant 
un syndrome meninge est indispensable car elle conditionnera 
la prise en charge diagnostique. 

Fievre 

Elle n’est pas toujours presente et son intensity peut etre va- 
riable selon la cause et Page. Chez le nourrisson et jusqu’a 

2 ans, une fievre superieure a 39,5 °C est un critere de gravite 
pour lequel, independamment des autres signes associes, I’indi- 
cation de la ponction lombaire doit etre large. La fievre est volon- 
tiers peu elevee et d’apparition progressive dans les encepha- 
lites virales. Elle est plus elevee et brutale dans les infections 
bacteriennes. 

Presomption clinique de meningite 
ou de meningo-encephalite infectieuses 

1. Meningite 

La clinique devant faire suspecter une meningite est fruste 
avant 3 mois, certains symptomes classiques peuvent manquer 
jusqu’a 2 ans rendant la realisation de la ponction lombaire fre- 
quente a ces ages. Apres 2 ans, les symptomes presentes se 
rapprochent de ceux de I’adulte. 

Chez le nourrisson, la meningite peut se traduire par des signes 
cliniques d’infection bacterienne, a savoir une alteration brutale de 
I’etat general, une modification du teint, des troubles de la reactivite 
et de I’interactivite, une irritabilite, des douleurs diffuses, une hyper- 
esthesie cutanee et bien sur de la fievre. Ces symptomes neces- 
sitent une surveillance hospitaliere chez le nourrisson de moins de 

3 mois. Le diagnostic est suspecte devant des troubles du com- 
portement, une tachycardie a pression arterielle normale, un temps 
de recoloration cutane superieur a 3 secondes, une cyanose, des 
anomalies neurologiques, des convulsions et bien sur un purpura. 
Insistons sur le fait que I’absence de syndrome meninge n’elimine 
pas le diagnostic. L’hypotonie axiale est tres evocatrice. 

La convulsion febrile necessite une ponction lombaire chez les 
enfants de moins de 9 mois et est a discuter entre 9 mois et 1 2 mois. 
Chez I’enfant, le syndrome meninge est frequemment franc mais des 
tableaux trompeurs existent (douleurs abdominales). 

Chez I’enfant de plus de 2 ans et I’adulte, la triade classique 
associant fievre, raideur de nuque et alteration de conscience ne 
presente qu’une sensibilite de moins de 50 % pour les menin- 
gites bacteriennes et probablement encore moins pour les me- 
ningites virales. Cependant, 95 % des meningites bacteriennes 
presentent deux des symptomes suivants : cephalees, fievre, 
raideur de nuque, alteration de conscience. Ainsi, le diagnostic 
de meningite doit etre evoque chez un patient presentant de la 
fievre et des cephalees sans autres signes associes. 

2. Encephalite 

Le diagnostic d’encephalite infectieuse est parfois difficile, sur- 
tout lorsque la triade associant fievre, cephalees et troubles de la 
conscience n’est pas complete. Les symptomes neurologiques 
accompagnant le plus frequemment les encephalites infectieuses 


sont I’hemiparesie, I’aphasie, I’ataxie, I’atteinte d’un nerf cranien, 
les myoclonies, I’epilepsie. Les troubles dysautonomiques, le 
diabete insipide, la secretion inappropriee d’hormone antidiure- 
tique sont egalement classiques. L’ensemble des symptomes 
sus-cites peut etre mis en evidence quelle que soit I’origine in- 
fectieuse. D’autres symptomes orientent vers une cause particu- 
liere sans en etre specifique. L’apparition de troubles de la per- 
sonnalite, d’un syndrome frontal et/ou temporal, de troubles de 
la memoire, d’hallucinations evoque I’infection a Herpes simplex 
virus ou a Human Herpes virus de type 6. L’apparition d’un syn- 
drome parkinsonien est possible dans les infections a Flavivirus 
(West Nile, encephalite japonaise...). 

Les diagnostics differentials sont I’encephalopathie, la suppu- 
ration intracerebrale (ermpyeme, abces cerebraux), la thrombo- 
phlebite cerebrale, I’encephalopathie aigue disseminee post-in- 
fectieuse {acute disseminated encephalomyelitis, ADEM). L’objectif 
de la prise en charge diagnostique initiale sera de differentier ces 
differentes entites rapidement. 

Prise en charge diagnostique devant une suspicion 
clinique de meningite ou de meningo-encephalite 

La suspicion clinique d’une meningite ou d’une encephalite 
est une urgence diagnostique et therapeutique. La demarche 
diagnostique ne doit pas retarder la prise en charge therapeu- 
tique. II faut garder a I’esprit que le traitement doit etre ideale- 
ment debut dans I’heure suivant I’arrivee aux urgences et au 
plus tard dans les 3 heures apres le debut de la prise en charge 
medicale (a domicile ou en hospitalier). 

Ponction lombaire 

Cet examen confirme la suspicion clinique et oriente les thera- 
peutiques initiales. Idealement, tout patient doit en beneficier 
immediatement ou apres mise en route du traitement et resolution 
des contre-indications a la realisation en urgence de ce geste. 

1. Contre-indications 

Elies sont rares et doivent etre recherchees a I’interrogatoire et 
I’examen clinique. 

Les troubles de I’hemostase contre-indiquant le geste sont 
I’hemophilie constitutionnelle ou acquise, la prise d’anticoagulant, 
la presence de saignement inexplique a I’examen clinique, une 
anomalie connue du temps de prothrombine (TP), du temps de 
cephaline active (TCA) ou une thrombopenie < 50 000/mm 3 . Le 
Pupura fulminans, en plus d’etre une urgence therapeutique, est 
associe a des troubles de I’hemostase. La presence de signes 
d’ hypertension intracranienne contre-indique ce geste et la pre- 
sence de signes de focalisation fait realiser une imagerie cerebrale 
avant la ponction lombaire. Ainsi, une crise d’epilepsie meme 
partielle et/ou resolutive au-dela de 5 ans, un score de Glasgow 
inferieur a 1 2 et tout autre signe de focalisation a I’examen neuro- 
logique feront suspecter un processus expansif intracranien et 
contre-indiquer la PL avant la realisation d’une imagerie. Une sus- 
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POINTS FORTS A RETENIR 

Q La suspicion d'une meningite a I'examen Clinique est une 
urgence diagnostique et therapeutique. Le traitement doit etre 
debute dans I'heure suivant I'arrivee aux urgences. 

O Les contre-indications a la ponction lombaire sont rares. 

En leur presence, le traitement antibiotique probabiliste doit etre 
debute sans attendre, apres avoir realise des hemocultures. 

© En cas de meningite supposee bacterienne, une 
corticotherapie doit etre associee a I'antibiotherapie initiale. 

© Un tableau de meningo-encephalite a liquide clair normo- 
glycorachique doit faire debuter un traitement anti-herpetique 
par voie intraveineuse (aciclovir) dans I'attente des resultats 
de la PCR HSV. 

© Des la suspicion defection invasive a meningocoque, 
une fiche de declaration obligatoire doit etre completee 
et envoyee a I'agence regionale de sante qui s'occupera 
de la recherche des cas contacts. 



picion d’infection du site de prelevement est egalement une 
contre- indication (infection cutanee, mal de Pott, infection sur 
site operatoire). Enfin, I’instabilite hemodynamique fera retarder 
le geste (tableau 3). 

2. Mode operatoire 

La ponction lombaire doit etre realisee dans des conditions 
d’asepsie stricte et necessite le port de gants steriles. Elle est 
realisee dans I’interligne L3-L4 ou L4-L5 afin de ne pas toucher 
la moelle. Les cretes iliaques se projettent en L4-L5 et sont un 
repere anatomique de surface. L’aiguille traverse la peau, le liga- 
ment sus-epineux, le ligament inter-epineux, le ligament jaune, 
I’espace epidural vascularise, le sac dural contenant le liquide 
cephalo-rachidien et les racines de la queue de cheval. Les pre- 
levements doivent etre achemines au laboratoire dans des tubes 
secs steriles pour analyse biochimique (proteinorachie, chloruro- 
rachie, lactates, glycorachie), bacteriologique (examen direct, culture 
bacteriologique, antibiogramme et concentrations minimales 
inhibitrices), cytologique (formule leucocytaire, decompte des 
globules rouges), soit environ 30 a 40 gouttes. Selon les resul- 
tats, d’autres examens peuvent etre demandes, a commencer 
par la recherche par PCR d ’agents viraux (i Herpes simplex virus, 
virus varicelle-zona, enterovirus, adenovirus) ou de tuberculose 
(culture et PCR). La recherche de surnageant xanthochromique 
dans le cadre du diagnostic differentiel d’hemorragie meningee 
peut etre demandee. Les resultats d’une ponction lombaire 
doivent etre communiques dans I’heure a I’equipe soignante en 


charge du malade. La recherche d’autres antigenes solubles 
reste realisee dans certains laboratoires. En raison d’une meil- 
leure sensibilite, il est recommande la realisation de PCR meningo- 
coque et pneumocoque en cas de meningite avec examen direct 
negatif. Ainsi, il est recommande de prelever au moins 2 tubes 
en plus des 3 necessaires aux examens standard. 

Ce geste doit etre accompagne du prelevement d’une glycemie 
veineuse permettant le calcul du rapport glycorachie/glycemie. 

Les resultats normaux d’une ponction lombaire sont : 

- un rapport glycorachie/glycemie superieur a 0,4 ; 

- une proteinorachie inferieure a 0,4 g/L ; 

- des lactates bas ; 

- moins de 5 elements blancs/mm 3 ; 

- une culture sterile. 

3. Orientation diagnostique devant les resultats de la ponction 

lombaire 

Rappelons que cet examen ne permet pas de differencier une 
meningite d’une meningo-encephalite. Le tableau 4 evoque les 
resultats classiques de cet examen et les orientations diagnos- 
tiques en decoulant. II existe un authentique syndrome meninge 
febrile a ponction lombaire normale, appele meningisme, qui peut 
etre associe a d’autres foyers infectieux (otites, pyelonephrites). 

Une ponction lombaire normale est exceptionnelle en cas de 
meningite bacterienne mais reste possible au stade extreme- 
ment precoce de la maladie. 

Une ponction lombaire peut rester sterile malgre des argu- 
ments cytologiques et biochimiques en faveur d’une meningite. 
Cela n’elimine pas le diagnostic et peut faire suspecter une endo- 
cardite infectieuse, une meningite tuberculeuse ou virale. 


§ Situations ne faisant pas realiser la ponction 
| lombaire immediatement aux urgences* 


Situations necessitant la realisation d’un scanner avant la ponction lombaire 

I Signes de localisation neurologique 
I Score Glasgow < 1 2 

I Crises epileptiques recentes ou en cours, focales ou generalisees (seulement si la 
crise est hemicorporelle avant I’age de 5 ans) 

Contre-indications a la realisation d’une ponction lombaire 

I Purpura fulminans 

I Anomalies de I’hemostase prealablement connues 

I Prise d’un traitement anticoagulant a dose efficace 

I Suspicion Clinique de trouble majeur de I’hemostase 

I Signes cliniques d’engagement 

I Effet de masse ou signes d’engagement scanographique 

I Instability hemodynamique 

I Infection cutanee en regard de la zone de ponction 

A noter que la resolution des troubles empechant la realisation de la ponction lombaire devra faire 
realiser ce geste. 
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TABLEAU 4 

Orientation diagnostique selon le resultat initial de la ponction lombaire 

Resultat macroscopique 

Liquide trouble 

Liquide clair 

Formule 

Predominance neutrophile 

Predominance lymphocytaire ou panachee 

Rapport glycorachie/glycemie 

<0,4 

<0,4 

>0,4 

Proteinorachie 

> 0,4 g/L 

> 0,4 g/L 

variable 

Micro-organismes 

1 Streptococcus pneumoniae 

1 Neisseria meningitidis 

1 Listeria monocytogenes 

1 Haemophilus influenzae 

1 Escherichia coli et autres enterobacteries 

1 Aucun micro-organisme : 
meningite decapitee 
meningite reactionnelle 

1 Mycobacterium tuberculosis 

1 Listeria monocytogenes 

1 Autres bacteries au stade precoce 

de I’infection 

1 Oreillons 

1 Cryptococcus neoformans 

1 Etiologies virales 

1 Leptospiroses 

1 Maladie de Lyme 

1 Brucellose 

1 Syphilis 

1 Cryptococcus neoformans 


un 

ZD 

| Traitement des meningites presumees bacteriennes selon les resultats de I’examen direct* 


Resultats de I’examen direct 

Principaux micro-organismes suspectes 

Traitement initial 

Cocci a Gram positif 

1 Streptococcus pneumoniae 

1 Streptococcus agalactiae 

1 Cefotaxime 300 mg/kg/j IV apres une dose 
de charge de 50 mg/kg 
ou Ceftriaxone : 1 00 mg/kg/j IV 

Cocci a Gram negatif 

1 Neisseria meningitidis 

1 Cefotaxime 200 mg/kg/j IV apres une dose 
de charge de 50 mg/kg 
ou Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV 

Bacille a Gram positif 

1 Listeria monocytogenes 

1 Amoxicilline 200 mg/kg/j IV 

+ 

1 Gentamicine 5 mg/kg/j IV 

Bacille a Gram negatif 

1 Haemophilus influenzae 

1 Escherichia coli 

1 Cefotaxime 200 mg/kg/j IV apres une dose 
de charge de 50 mg/kg 
ou Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV 

Examen direct negatif 

1 Streptococcus pneumoniae 

1 Streptococcus agalactiae 

1 Neisseria meningitidis 

1 Cefotaxime 300 mg/kg/j IV apres une dose 
de charge de 50 mg/kg 
ou Ceftriaxone : 1 00 mg/kg/j IV 

Examen direct negatif 

1 Listeria 

1 Cefotaxime 300 mg/kg/j IV apres une dose 
de charge de 50 mg/kg 
ou Ceftriaxone : 1 00 mg/kg/j IV 

+ 

1 Amoxicilline 200 mg/kg/j IV 

+ 

1 Gentamicine 5 mg/kg/j IV 


* Ce traitement sera a adapter secondairement aux resultats microbiologiques definitifs. Pour les enfants de moins de 3 mois, en cas de suspicion d’infection a Escherichia coli ou en I’absence 
de micro-organisme identifie, un traitement par gentamicine doit etre instaure. 
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La prise d’antibiotique dans les jours precedant I’examen 
peut rendre faussement negatifs les resultats bacteriologiques 
d’une ponction lombaire, diminuer la cellularite (voire la rendre 
negative) et modifier la formule. La proteinorachie elevee dans 
ce contexte doit faire debuter un traitement probabiliste actif 
sur le pneumocoque et le meningocoque dans I’attente des 
resultats definitifs de la culture et des autres examens. Les 
PCR meningocoque et pneumocoque presenteront une aide 
au diagnostic. 

Imagerie cerebrale 

Cet examen, en general un scanner, est trop frequemment re- 
alise avant la ponction lombaire dans le cadre de la suspicion 
d’une meningite. Rappelons que les contre-indications neurolo- 
giques a la ponction lombaire sont rares, et que la realisation 
d’un scanner ne doit en aucun cas retarder I’introduction du trai- 
tement anti-infectieux. Une alteration de la conscience jusqu’a 
un score de Glasgow de 12 ne necessite pas la realisation de 
cet examen. II recherche les facteurs favorisant I’engagement 
cerebral (effet de masse) ou met en evidence I’origine des signes 
d’engagement deja presents. 

L’imagerie cerebrale est indispensable dans le cadre du diag- 
nostic d’encephalite, et si le scanner est realise aux urgences, il 
doit etre complete par une IRM cerebrale. Les atteintes temporales 
et limbiques sont classiques dans les encephalites a Herpes 
simplex virus et Human herpes virus de type 6. La ventriculite a 
cytomegalovirus presente egalement des images caracteristiques. 
Les lesions de vascularites peuvent egalement etre trouvees 
dans les encephalites virales ou bacteriennes. Des lesions demyeli- 
nisantes et des infarctus ischemiques ou hemorragiques sont 
possibles (virus varicelle-zona, virus JC, ADEM). Aucune lesion 
n’est specifique. 

Autres examens 

Des hemocultures doivent etre prelevees, quel que soit le tableau 
clinique. Un hemogramme, un taux de prothrombine, un temps 
de cephaline activee doivent etre realises, mais leur resultat ne 
doit pas etre attendu pour realiser la ponction lombaire chez un 
sujet jeune sans antecedents. Une glycemie veineuse realisee 
au moment de la ponction lombaire est necessaire a I’interpre- 
tation de la glycorachie. 

En presence d’un purpura, une biopsie cutanee avec mise en 
culture bacteriologique et recherche par PCR du meningocoque 
est a realiser. 

Le dosage de la procalcitonine serique peut etre realise. Une 
valeur inferieure a 0,5 ng/mL rend tres peu probable le diagnos- 
tic de meningite bacterienne. Des regies d’aide a la decision 
clinique ont ete developpees pour la meningite et integrent les 
elements cliniques, les resultats de la ponction lombaire et des 
autres examens paracliniques (score de Hoen). L’electro-encephalo- 
gramme est utile au diagnostic d’encephalite et en cas d’epilepsie 
partielle ou generalisee. 


La recherche de la porte d’entree est une urgence, surtout en 
cas de meningite a pneumocoque ou a streptocoque. Selon le 
contexte, un scanner du rocher, un examen ORL doivent etre 
realises rapidement. 

L’echographie transthoracique et I'echographie transoesopha- 
gienne sont a proposer en cas de suspicion d’endocardite ou de 
meningite a Staphylococcus spp. 

Prise en charge therapeutique 

Parcours de soins 

Le traitement antibiotique doit etre debute dans les 30 minutes 
suivant la ponction lombaire et idealement dans I’heure suivant 
I’arrivee aux urgences. Si la prise en charge hospitaliere n’est 
pas possible dans un delai raisonnable (< 90 min), les cephalo- 
sporines de 3 e generation doivent etre debutees au domicile ou 
au cabinet medical. La presence d’un Purpura fulminans doit 
faire debuter I’antibiotherapie immediatement. En cas de 
contre-indications a la ponction lombaire, une antibiotherapie 
par cephalosporine de 3 e generation doit etre debutee apres re- 
alisation d’une hemoculture. Si un scanner cerebral est indique, 
une antibiotherapie par cephalosporine de 3 e generation asso- 
ciee a un traitement antiviral en cas de suspicion de menin- 
go-encephalite herpetique doit etre debutee avant le scanner et 
apres une hemoculture. 

Traitement des meningites bacteriennes 

Un traitement antibiotique par voie intraveineuse s’impose en 
cas de suspicion clinico-biologique de meningite bacterienne. 
Le tableau 5 collige les antibiotherapies a proposer selon le resul- 
tat de la ponction lombaire. Le traitement est secondairement 
adapte a I’antibiogramme et aux concentrations minimales inhi- 
bitrices (tableau 6). 

Une corticotherapie par dexamethasone (1 0 mg/6 heures pen- 
dant 4 jours ou 0,15 mg/kg/6 heures chez I’enfant) doit etre pro- 
posee en cas d’examen direct positif pour le pneumocoque, le 
meningocoque ou Haemophilus influenzae et en cas d’examen 
direct negatif mais avec des resultats cytologiques et biochimiques 
de la ponction lombaire en faveur d’une infection bacterienne. Elle 
permet une diminution de la mortalite et de la severite des se- 
quelles en cas de meningite bacterienne. Idealement, elle est a 
debuter avant ou pendant la premiere injection d’antibiotique. 

Une prise en charge chirurgicale, notamment ORL, peut etre 
envisagee dans les heures qui suivent le diagnostic en cas de 
mise en evidence de foyer infectieux pouvant etre la source de la 
meningite. 

En cas devolution defavorable et/ou de persistence de I’hyper- 
thermie, une seconde ponction lombaire peut etre proposee a 
48-72 heures. Elle permet d’apprecier revolution de la cellularite 
et des marqueurs biochimiques, la realisation de nouveaux pre- 
levements bacteriologiques et le dosage des antibiotiques. Cette 
ponction lombaire est realisee apres une imagerie cerebrale afin 
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Item 1 48 


MENINGITES, MENINGOENCEPHALITES CHEZ L’ADULTE ET L’ENFANT 


► 


§ Traitement des meningites bacteriennes apres identification microbiologique, 

| realisation des antibiogrammes et calcul des concentrations minimales inhibitrices (CMI) 


Bacteries 

CMI de I’amoxicilline 

Traitement 

Duree 

Streptococcus 

pneumoniae 

< 0,1 mg/L 

1 Amoxicilline 200 mg/kg/j IV, 

ou 

1 Maintien de la cephalosporine de 3 e generation, en diminuant la dose de cefotaxime 
a 200 mg/kg/j, de ceftriaxone a 75 mg/kg/j si la CMI de la cephalosporine 
de 3 e generation est < 0,5 mg/L 

10-14 jours 


=5 0,1 mg/L 

1 Cefotaxime IV : 300 mg/kg/j (ou 200 mg/kg/j si la CMI de la cephalosporine 
de 3 e generation est < 0,5 mg/L) 

ou 

1 Ceftriaxone IV : 100 mg/kg/j (ou 75 mg/kg/j si la CMI de la cephalosporine de 

3 e generation est < 0,5 mg/L) 


Neisseria 

meningitidis 

< 0,1 mg/L 

1 Amoxicilline 200 mg/kg/j 

ou 

1 Maintien de la cephalosporine de 3 e generation 

4-7 jours 


55 0,1 mg/L 

1 Cefotaxime, 200 mg/kg/j 

ou 

1 Ceftriaxone IV : 75 mg/kg/j 


Listeria 

monocytogenes 


1 Amoxicilline IV : 200 mg/kg/j 

+ 

1 Gentamicine IV : 5 mg/kg/j 

21 jours 

Escherichia coli 


1 Cefotaxime ou ceftriaxone IV, en association a la gentamicine les 2 premiers jours 
chez le nourrisson de moins de 3 mois 

21 jours 

Haemophilus influenzae 


1 Cefotaxime ou ceftriaxone 

7 jours 

Streptococcus agalactiae 


1 Amoxicilline 

14-21 jours 


d’eliminer un empyeme ou une thrombophlebite, complications 
frequentes des meningites bacteriennes. L’ajout de la vancomy- 
cine ou de la rifampicine est a discuter en cas d’infection a cocci 
Gram positif devolution defavorable. 

Traitement des meningites virales 

Les adenovirus sont responsables de la plupart des menin- 
gites virales. II n’existe pas de traitement etiologique. Seule la 
meningite a HSV pourrait beneficier d’un traitement par aciclovir. 

Traitement de la meningo-encephalite 

Concernant les causes virales de meningo-encephalite ou 
d’encephalite, seule la meningo-encephalite herpetique a un 
traitement etiologique. Devant le pronostic gravissime de cette 
pathologie, toute meningo-encephalite doit beneficier d’un trai- 
tement etiologique par aciclovir (15 mg/kg/8 heures par voie IV) 


dans I’attente des resultats de la PCR, le delai de mise en route 
de cet antiviral est egalement pronostique. 

Les causes bacteriennes comportent la listeriose (tableau 2), la 
tuberculose, la maladie de Lyme, et les infections a mycoplasme. 
Un traitement antibiotique specifique doit etre debute precoce- 
ment. 

Prevention des meningites : mesures individuelles 
et collectives 

Tout cas d’infection invasive a meningocoque doit etre signale 
a I’agence regionale de sante afin de debuter la recherche de 
cas contacts et de debuter la prophylaxie de I’entourage. 

La vaccination contre Hemophilus a permis une diminution 
des cas de meningite a ce micro-organisme. La vaccination 
contre le meningocoque C est recommandee pour tous les 
nourrissons a I’age de 12 mois et pour toutes les personnes de 
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moins de 24 ans n’ayant pas beneficie de cette vaccination. Le 
vaccin tetravalent (A, C, Y, W1 35) et celui contre le serogroupe B 
sont recommandes dans certains cas d’immunodepression et 
chez les aspleniques. La vaccination contre le serogroupe B est 
recommandee dans certaines situations d’hyperendemie ou en 
cas d’epidemie. La vaccination est recommandee pour les sujets 
contacts en cas de meningite de serogroupes A, C, Y, ou W. La 
vaccination contre le serogroupe B n’est pas recommandee 
pour les cas contacts. 

La vaccination precoce contre le pneumocoque a permis une 
diminution des infections invasives et reduit son portage. 

Abces cerebraux et empyemes 

Les collections suppurees intracraniennes sont qualifies 
d’abces lorsqu’elles se developpent aux depens du parenchyme 
cerebral et d’empyeme lorsqu’elles se developpent au sein des 
espaces sous- et extraduraux. Les abces se developpent en 
quatre phases : I’encephalite pre-suppurative precoce (1 -4 jours), 
I’encephalite pre-suppurative tardive (4-1 0 jours), I’abces cerebral 
avec formation de capsule (11-14 jours) et enfin I’abces encapsule. 
Dans pres de la moitie des cas, I’etiologie est un foyer infectieux 
contigu (otite > sinusite > foyer dentaire). La voie hematogene est 
mise en evidence dans un quart des cas et la chirurgie dans en- 
viron 10 % des cas. II s’agit egalement d’une complication de la 
meningite. Pres de 20 % des cas ont une origine inconnue. L’ori- 
gine hematogene fait re chercher un foyer distant (pulmonaire, 
cardiaque. . .), un shunt droit-gauche doit egalement etre recherche 
(fistule arterioveineuse pulmonaire). Les micro-organismes incri- 
mines sont les streptocoques (30-50 % des cas), les staphylo- 
coques (1 5-30 %), puis viennent les enterobacteries et les bacteries 
anaerobies. Une infection plurimicrobienne est possible. 

Cliniquement, la triade associant cephalees, fievre et deficit 
neurologique n’est presente que dans 20 % des cas. Cephalees, 
nausees et vomissement sont chacun retrouves dans plus de la 
moitie des cas. Les troubles de la conscience et les deficits focaux 
sont presents dans 40 % des cas. La raideur de nuque, I’oedeme 
papillaire, les crises d’epilepsie sont presents dans moins d’un tiers 
des cas. La duree entre les premiers symptomes et le diagnostic 
est de 8 jours. 

Le diagnostic repose sur I’imagerie cerebrale. La ponction lom- 
baire est contre-indiquee en cas de suspicion clinique. Elle n’est 
pas toujours contributive et peut mettre en evidence une pleio- 
cytose. La leucocytose et Pelevation de la proteine C reactive ne 
sont presentes que dans 60 % des cas. Lorsqu’elle est possible, 
la ponction de I’abces doit etre realisee. 

La prise en charge est medico-chirurgicale. Une prise en charge 
medicale seule est possible pour les abces de petite faille (< 2,5 cm) 
au retentissement clinique faible et dont I’etiologie est connue.* 


O. Robineau declare n’avoiraucun lien d’interets. 

L. Deconinck, A. Pasquet, O. Leroy n’ont pas fourni de declaration de lien d’interets. 


Message de I'auteur 


Les questions portant sur la prise en charge initiale 
et le bon choix de traitements sont classiques. 

Les differentes sequences de prise en charge 
de la meningite reposent sur des criteres tres 
clairs (temps, signes cliniques, severite du tableau, 
resultats des examens aux urgences, resultats des 
prelevements) permettant facilement I’elaboration 
de dossiers progressifs. Les meningites et les 
meningo-encephalites pouvant etre secondaires 
a d’autres foyers infectieux ou faire decouvrir 
une immunosuppression, il faudra rester vigilant 
quant aux explorations demandees et au diagnostic 
etablissant le tableau complet. Des questions 
portant sur les contre-indications a la ponction 
lombaire ou sur la mise en route d’un traitement 
en urgence avant la ponction lombaire peuvent 
etre piegeuses. Cet item permet egalement de 
poser des questions de microbiologie (lecture de 
lames. . .), de physiopathologie et d’epidemiologie. 
Les questions portant sur la vaccination sont 
egalement inevitables, 
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